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Título: Neumonia asociada a ventilación mecánica. 
Resumen 
La Organización Mundial de la Salud (OMS) define la infección nosocomial como aquella infección contraída durante la estancia en 
el hospital, que no se había manifestado ni estaba en periodo de incubación en el momento del ingreso del paciente. Se trata de 
una revisión bibliográfica de la situación actual de la neumonia asociada a ventilación mecánica en pacientes críticos. Se revisan 
aspectos importantes, claves en la prevención. Para ello se recoplian datos de bases de datos internacionales. 
Palabras clave: Ventilación mecánica, neumonia, paciente critico, enfermeria. 
  
Title: Pneumonia associated with mechanical ventilation. 
Abstract 
The World Health Organization (WHO) defines nosocomial infection as the infection contracted during the hospital stay, which had 
not manifested and was not incubated at the time of admission. This is a literature review of the current situation of mechanical 
ventilation-associated pneumonia in critically ill patients. Important aspects, key in prevention are reviewed. For this data are 
collected from international databases, This databases are cochrane plus, medline, cuiden, etc. 
Keywords: Mechanical ventilation, pneumonia, critical patient, nursing. 
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INTRODUCCIÓN 
La Organización Mundial de la Salud (OMS) define la infección nosocomial como aquella infección contraída durante la 
estancia en el hospital, que no se había manifestado ni estaba en periodo de incubación en el momento del ingreso del 
paciente. 
La neumonía asociada a la intubación y ventilación mecánica (NAVM ) es una complicación que presenta una elevada 
incidencia y morbimortalidad. Es definida también como infección nosocomial con características muy particulares como 
la dificultad en el  diagnóstico y la clínica que plantea debido a la resistencia bacteriana que la distinguen de la neumonía 
nosocomial en pacientes no intubados.  
La NAVM  se puede definir como la neumonía que se produce en pacientes con intubación endotraqueal (o 
traqueotomía) y que no estaba presente, ni en periodo de incubación en el momento de la intubación. En esta definición 
se incluyen las neumonías diagnosticadas en las 72 horas posteriores a la extubación o a la retirada de la traqueostomía. 
1. SITUACIÓN ACTUAL 
La neumonía nosocomial es la segunda complicación infecciosa a nivel hospitalario y la primera dentro de las unidades 
de cuidados intensivos. En estas unidades el 80% de los episodios de neumonía nosocomial se producen en pacientes con 
vía aérea artificial, denominándose neumonía asociada a ventilación mecánica. La presencia de la vía aérea artificial 
aumenta el riesgo de desarrollo de NAVM más de 20 veces, es decir, esta es la principal infección adquirida en los Servicios 
o Unidades de Cuidados Intensivos (UCI)  
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2. INCIDENCIA DE NEUMONÍA ASOCIADA A VENTILACIÓN MECÁNICA: EPIDEMIOLOGÍA: 
 
Existe importante variabilidad en las tasas de estudios epidemiológicos de ámbito nacional en diferentes países. 
Pero en España la tasa de incidencia de NAVM es de 11,5 por 1000 días de VM según ENVIN-2010. 
 
 
La neumonía nosocomial es la principal causa de muerte debida a infecciones adquiridas en el hospital. El 20% de los 
pacientes intubados y hasta el 70% de los pacientes con síndrome de distrés respiratorio agudo desarrollan neumonía. En 
pacientes intubados y ventilados mecánicamente, la incidencia de neumonía asociada a ventilación mecánica es del 1% 
por día durante el primer mes de ventilación mecánica. 
La NAV es la causa más frecuente de mortalidad entre las infecciones nosocomiales en las UCI, puede superar el 50%, 
especialmente si en la infección participan microorganismos multirresistentes, como estafilococos resistentes a meticilina 
(MRSA), Pseudomonas aeruginosa y Acinetobacter baumanii, que son particularmente frecuentes en pacientes que han 
recibido previamente terapia antibiótica por neumonía asociada a ventilación mecánica. 
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La mortalidad en las UCIs por NAV se sitúa en torno al 24-76%, y el riesgo de morir es de 2 a 10 veces más alto en 
pacientes con asistencia mecánica ventilatoria junto con neumonía que  en aquellos que no la padecen. 
La mortalidad aumenta cuando se origina por bacilos gramnegativos y anaerobios. (9) 
La NAV afecta al 50% de los pacientes (dependiendo de la patología principal) que ingresan en UCI, y presenta una 
incidencia entre 10 -20 episodios por cada 1000 días sometido a VM, con un riesgo diario de entre 1 -3%.  
 
POTENCIALES FACTORES DE RIESGO DE NAV: 
FACTORES EXTRÍNSECOS 
Relacionadas con el manejo de los enfermos en UCI 
 
FACTORES EXTRÍNSECOS 
 
Relacionadas a la VM y accesorios 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
221 de 390 
 
PublicacionesDidacticas.com  |  Nº 84 Julio  2017 
 
FACTORES INTRÍNSECOS 
  
 
  
 
3. ETIOLOGÍA 
Los patógenos más frecuentes en la NAV son aquellos denominados “Agentes Capitales o de Alto Riesgo”, y son: 
 
A. BACILOS GRAM NEGATIVOS. 
o El principal → Pseudomona Aeruginosa 
o Otros: Escherichia Coli, Klebsiella, Enterobacter Baumannii, Serratia Marcescens 
 
B. BACILOS GRAM POSITIVOS. 
o El principal → Staphylococcus Aureus 
o Otros: Streptococcus Pneumoniae, Haemophylus Influenziae. 
 
- Si hablamos de los 2 tipos de NAV: 
 NAV Temprana/ Precoz (≤ 4 días tras intubación) → Gram Positivos (Streptococcus Pneumoniae, 
Haemophylus Influenziae, Staphylococcus Aureus Meticillin Sensible)→ Menor resistencia a antibióticos , 
buen pronóstico. 
 NAV Tardía (≥ 5 días tras intubación) → Gram Negativos (Pseudomona Aeruginosa, EnterobacterBaumannii, 
Staphylococcus Aureus Meticillin Resistente) → Mayor resistencia a antibióticos, peor pronóstico. 
 
Así mismo, en función de las características del paciente, patologías añadidas, cirugías o procedimientos invasivos y 
otras técnicas usadas, predominarán unos agentes u otros. 
4. DIAGNÓSTICO 
Se diferencian 2 tipos de diagnosis, ambas de gran importancia: 
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CLÍNICO → Paciente con 1 o mas series de radiografías de tórax con opacidad o imagen sugerente de neumonía y, al 
menos: 
 Secreciones purulentas por tubo endotraqueal. 
 Fiebre ≥ 38 ºC sin causa aparente 
 Analítica con Leucocitosis o Leucopenia. 
 Tos o Disnea o Taquipnea. 
 
ETIOLÓGICO → Antes del inicio del tratamiento antibiótico (lo que no implica un retraso o demora en su 
administración): 
 Fibrobroncoscopia  
 Muestras microbiológicas (Cultivos de esputo, líquido pleural y hemocultivos) 
 
5. TRATAMIENTO 
A. DE SOPORTE → Ventilación Mecánica ajustada a las necesidades de cada paciente. 
B. ANTIBIÓTICO → Eficaz en NAV Precoz y menos cobertura en NAV Tardía. 
o La utilización prolongada e inapropiada de antibióticos ha demostrado ser un factor importante de riesgo 
para la colonización y la infección por gérmenes multirresistentes e inadecuados desenlaces.  
o Hay evidencia que avala disminuciones significativas en la mortalidad correlacionadas con la 
administración temprana de tratamiento antibiótico apropiado. 
o Respecto a la duración y al cese del tratamiento, guías recientes de varias sociedades médicas 
recomiendan la suspensión del tratamiento antibiótico empírico después de 48 a 72 h si los cultivos son 
negativos y si los signos de infección se han resuelto y el paciente evidencia mejoría clínica. 
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6. PREVENCIÓN 
 
 MEDIDAS BÁSICAS DE OBLIGADO CUMPLIMIENTO. 
o Formación y entrenamiento apropiado en manejo de la vía aérea. 
o Higiene estricta de manos en el manejo de vía aérea. 
o Control y mantenimiento de la presión del pneumotaponamiento ≥ 20 cm de agua. 
o Higiene bucal cada 6-8 horas con Clorhexidina. 
o Evitar en lo posible el decúbito supino total (a 0º). 
o Favorecer los procedimientos que disminuyan el tiempo de intubación. 
o Evitar cambios programados de tubuladuras, humidificadores y tubos Traqueales. 
 
 MEDIDAS ESPECÍFICAS ALTAMENTE RECOMENDABLES. 
o DDS (Descontaminación Selectiva del tubo digestivo). 
o Aspiración contínua de secreciones subglóticas. 
o Antibióticos sistémicos durante la intubación en pacientes con disminución del nivel de conciencia. 
OBJETIVO 
Describir las medidas utilizadas para la prevención de la neumonía asociada a ventilación mecánica en las UCIS en 
España. 
METODOLOGÍA 
Se identificaron los  documentos clave de referencia de cada base de datos, fueron seleccionados aquellos que 
cumplían determinados criterios entre ellos el que informaran sobre aspectos formales o estudios estadísticos de gran 
relevancia, también se buscó  en lo posible los artículos que permitían acceder a los documentos originales, para después 
realizar una lectura crítica, extraer la información clave y sintetizar la información recopilada. 
Para la localización de los documentos bibliográficos que no se encontraban en el idioma español se utilizaron varias 
fuentes de traducción tanto para las palabras claves como para los resúmenes. 
RESULTADOS 
Debido al impacto clínico y económico que supone la aparición de neumonías en pacientes sometidos a ventilación 
mecánica en las unidades de cuidados intensivos, diversas sociedades científicas de todo el mundo han analizado y 
recomendado la implementación de paquetes de medidas (care bundles), para mejorar el cuidado de dichos pacientes 
aplicando unas recomendaciones básicas y así reducir la incidencia de NAV.  
En España hasta 2011, no existía ningún programa de implantación a nivel nacional para mejorar la seguridad de los 
pacientes sometidos a ventilación mecánica, existiendo únicamente normas redactadas por los propios hospitales, para el 
mantenimiento de la vía aérea en dichos pacientes, siguiendo únicamente unas recomendaciones generales  elaboradas 
por los Comités de infecciones correspondientes.  
Por estas razones, la SEMICYUC y SEIUC mediante un contrato con la Agencia de Calidad del SNS diseñan un proyecto 
llamado: Protocolo de prevención de las neumonías relacionadas con ventilación mecánica en las UCI españolas, 
Neumonía Zero, el cuál es publicado en 2011 por el Ministerio de Sanidad, Politica social e Igualdad de España, con el 
objetivo de reducir la incidencia de las NAV (STOP NAV), estableciendo una intervención estandarizada mediante la 
aplicación obligatoria de 7 medidas básicas de obligado cumplimiento y  de 3 medidas optativas específicas altamente 
recomendables. 
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Medidas básicas de obligado cumplimiento: 
1. Formación y entrenamiento apropiado en la manipulación de la vía aérea. (Nivel de evidencia alto. Recomendación 
fuerte): En la primera fase de implantación del programa se establecerá un plan de formación dirigido a conseguir 
un entrenamiento apropiado en la manipulación de la vía aérea, por parte del personal de enfermería. Se incluirá 
dentro de la formación de la aspiración de secreciones bronquiales la contraindicación de la instilación rutinaria de 
suero fisiológico por los tubos endotraqueales y la necesidad de utilizar material de un solo uso.  
2. Higiene estricta de las manos con productos de base alcohólica (PBA) antes de manipular la vía aérea (Nivel de 
evidencia alto. Recomendación fuerte): Se deberá proceder a la higienización de las manos con productos de base 
alcohólica y a la utilización de guantes antes de la manipulación de la vía aérea y a la higienización de las manos 
con el mismo PBA tras la misma.  
3. Higiene bucal utilizando clorhexidina. (Nivel de evidencia alto. Recomendación fuerte). Se protocoliza cada 8 horas 
utilizando soluciones de clorhexidina al 0,12-0,2%. Se realizará un entrenamiento en la aplicación de esta medida 
con el personal auxiliar de enfermería. 
4. Control y mantenimiento de la presión del neumotaponamiento. (Nivel de evidencia moderado. Recomendación 
fuerte). El control y mantenimiento de una presión por encima de 20 cm de agua es obligado cada 8 horas o 
continúo según el material disponible en las UCIs.  
5. Evitar, siempre que sea posible, la posición de decúbito supino a 0 grados. (Nivel de evidencia moderado. 
Recomendación fuerte). Sobre todo en aquellos pacientes que reciben nutrición por vía enteral. La posición 
recomendada es una posición semi-incorporada (30-45 grados) excepto si existe contraindicación. Se propone 
comprobar cada 8 horas la posición.  
6. Favorecer todos los procedimientos que permitan disminuir de forma segura la intubación y/o su duración (Nivel 
de evidencia bajo. Recomendación fuerte).  Se actualizarán en cada UCI participante los protocolos de sedación, 
destete y ventilación no invasiva.   
7. Evitar los cambios programados de las tubuladuras, humidificadores y tubos traqueales. (Nivel de evidencia alto. 
Recomendación fuerte). Se desaconseja el cambio rutinario de tubuladuras e intercambiadores de calor y 
humedad, salvo mal funcionamiento de las mismas. Si se realiza el cambio éste no debe ser inferior a cada 7 días en 
el caso de tubuladuras ni a 48 horas en el caso de humidificadores.  
Medidas optativas específicas altamente recomendables: 
1. Aspiración continúa de secreciones subglóticas. (Nivel de evidencia alto. Recomendación fuerte). Las evidencias de 
su efectividad son elevadas, en especial en las neumonías precoces. El sistema de aspiración, a baja presión, tiene 
que ser continuo y se controlará cada 8 horas su adecuado funcionamiento. En el caso de que existan dudas de su 
correcto funcionamiento introducir 2 ml de suero fisiológico por el sistema de aspiración. Su aplicación dependerá 
de la disponibilidad en las UCI de tubos endotraqueales con sistemas de aspiración. 
2. Descontaminación selectiva del tubo digestivo. (Nivel de evidencia alto. Recomendación fuerte). Es la medida 
asociada con más evidencias en la prevención de NAV y la única que ha demostrado impacto en la mortalidad. Su 
aplicación dependerá de su disponibilidad en las UCI. Para favorecer su aplicación se aporta protocolo en donde se 
incluyen el método de preparación (o compra) de la pasta y solución poliantibiótica, la forma de administración y 
los controles microbiológicos necesarios. En pacientes con función de la vía digestiva se administrará el protocolo 
completo, en caso contrario solo se aplicará a nivel orofaríngeo.   
3. Antibióticos sistémicos durante la intubación en pacientes con disminución del nivel de consciencia. (Nivel de 
evidencia alto. Recomendación fuerte). Esta medida únicamente previene las neumonías precoces en un grupo 
seleccionado de pacientes con disminución de consciencia. Se recomienda la administración de cefuroxima o 
amoxicilina clavulánico en las primeras 48 horas después de la intubación.  
 
Dicho proyecto constaría de 3 fases: 
1. Formación e información del personal sanitario sobre prevención de NAV. Todo el personal de las unidades que 
atiende pacientes críticos debe realizar un curso “on line” de formación sobre NAV y métodos de prevención. A los 
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líderes de las UCI será realizada por el equipo coordinador de la CCAA. Los líderes de las UCI se encargarán de 
formar al resto de los profesionales con la ayuda, si fuera preciso, del equipo coordinador de la CCAA. 
2. Difusión e implementación del contenido de la intervención. El proyecto será presentado en todos los servicios en 
sesiones conjuntas entre el personal médico y de enfermería. Se difundirá el material de formación recordando los 
puntos de intervención y se distribuirá un resumen de la evidencia de las medidas de prevención seleccionadas. 
3. Análisis y evaluación: identificación de puntos débiles en el manejo de la vía aérea en pacientes ventilados. Se 
realizarán sesiones mensuales de evaluación e información de la evolución del programa, en las que además de 
valorar los resultados de tasa de NAV mensual, se comentarán casos recientes de pacientes ingresados en la 
unidad que hayan desarrollado una NAV. Cada 3 meses se identificaran puntos débiles en el manejo de la vía aérea 
que serán discutidos. Se propondrá al menos 1 objetivo de mejora para los meses siguientes, que se incluirá en el 
informe para el coordinador autonómico.  
 
A principios de Abril de 2011 se inició la implantación del protocolo en aquellas unidades de las CCAA adheridas al 
proyecto que estuviesen preparadas y el resto de unidades se sumaron a medida que completaron la fase de preparación. 
Finalmente, tras la implantación, en todas las CCAA, de dicho protocolo de neumonía Zero, en un total del 80% de UCIS 
Españolas, el último análisis de datos hecho en 2015, afirma que los episodios de neumonía relacionados con el respirador 
se han reducido a 4,57 casos por cada 1000 días de uso de ventilación mecánica, con respecto a 6,62 casos del periodo de 
medición anterior en 2012, y siendo casi un 50% menos que el estándar de calidad en España, que se sitúa en 9 episodios 
por cada 1000 días. Tras estos resultados obtenidos, la SEMICYUC afirma que se ha alcanzado el mínimo histórico de las 
infecciones desarrolladas durante la estancia en UCI y por tanto, las UCIS españolas se han vuelto más seguras.  
CONCLUSIONES 
Es bien sabido que las infecciones nosocomiales son un problema que podemos prevenir, concienciando a los 
profesionales de que se tratan de hechos evitables y prevenibles podremos poner en práctica medidas de prevención con 
el objetivo de eliminar o reducir los riesgos y las consecuencias de las infecciones nosocomiales. 
Por ello es fundamental que los profesionales sanitarios dispongan de una amplia formación en este aspecto y que 
éstos conocimientos se pongan en práctica de manera coordinada y trabajando en equipo, para alcanzar un mayor nivel 
de seguridad en la aplicación de los cuidados.  
Hay una gran concienciación por parte del personal sanitario de las complicaciones que producen las infecciones 
nosocomiales. Gracias al desarrollo de protocolos y estrategias se ha conseguido disminuir significativamente la incidencia 
de este problema, pero aún así, queda un largo camino por recorrer. 
Tras la búsqueda bibliográfica realizada se llega a la conclusión de que la neumonía asociada a VM es un problema 
grave con un elevado índice de morbi-mortalidad, apoyando el uso de las medidas incluidas en el protocolo “Neumonia 
Zero” y enfatizando en la necesidad de impartir un cuidado integral del paciente así como la aplicación rigurosa de 
medidas de prevención. 
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